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LA ACTUALIDAD DEL TRASPLANTE RENAL* 
Dr. A. GOMEZ y GOMEZ 
EL problema de la inmunidad frente a los injertos y los es-
fuerzos para resolverlo, ha sido 
siempre objeto de un especial inte-
rés y atención por parte de los mé-
dicos y biólogos, y a pesar de las 
numerosas investigaciones, me-
diante ensayos con agentes físicos 
(RX) y químicos (alquilantes o ci-
totóxicos) que se han llevado a ca-
bo en animales, no se ha logrado 
hasta ahora eliminar las causas 
que pone en juego el organismo 
del huésped para destruir el tras-
plante. 
Es un hecho biológico evidente, 
que un organismo maduro, esto es, 
plenamente constituido, no tolera 
el trasplante de tejidos y órganos 
de otro individuo de su misma es-
pecie (homoinjertos), y que única-
mente el trasplante es tolerado si 
se lleva a cabo con tejidos del pro-
pio individuo (autoinjerto). 
En ciertos aspectos, el rechazo 
de los homoinjertos es semejante a 
las reacciones contra agentes in-
fecciosos. 
Está demostrado que la intole-
rancia del homoinjerto y su elimi-
nación, es debida a una reacción in-
munitaria antígeno-anticuerpo del 
huésped frente al injerto, esto es, 
la reacción del homoinjerto. La res-
puesta inmunitaria en el huésped, 
provocada por el homoinjerto, es 
un fenómeno biológico que se está 
estudiando con el mayor interés y 
la máxima insistencia. Actualmen-
te se conocen muchos de los facto-
res que intervienen en el complejo 
mecanismo de la respuesta inmu-
nitaria; aunque todavía queda mu-
cho por aclarar. 
Las investigaciones de Hume (en 
1960), han demostrado que los an-
tígenos que produce· el homoinjer-
to, al llegar a los sistemas linfático 
y retículoendotelial del huésped, in-
ducen en los mismos la producción 
acelerada de anticuerpos, capaces 
de destruir las células de los homo-
injertos. Los anticuerpos son tras-
portados al injerto por vía hemá-
tica, pero no «flotando libremente» 
en la corriente sanguínea, sino con-
tenidos en las células de los gan-
glios linfáticos (linfocitos), del 
sistema retículoendotelial (histioci-
tos), y de los órganos linfoides, 
cuyas células, denominadas en con-
junto «células redondas», emigran 
hacia el homoinjerto para infiltrar-
lo y finalmente destruirlo, en el 
plazo de pocos días o semanas, al 
liberarse de dichas células los anti-
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cuerpos transportados. Esto expli-
ca que pueda ser tolerado un ho-
moinjertotisular a vascular cuando 
después de injertado permanece 
sin vascularizar, porque no se esta-
blece conexión sanguínea ni linfáti-
ca alguna con el huésped; como su-
cede, por ejemplo, con el trasplan-
te de la córnea. 
Por otra parte, el rechazo de los 
homoinjertos es una expresión de 
individualidad genética, quizá la 
más sensible de las conocidas. Gra-
cias a los conocimientos proporcio-
nados por los investigadores en el 
campo de la moderna Genética, sa-
bemos que cada individuo tiene su 
constitución genética propia y su 
inforrmación genética peculiarísima 
e individual, las cuales están deter-
minadas por un Código de Infor-
mación que se archiva en la doble 
espiral del ácido desoxirribonuc1ei-
co (ADN) , Y que comprende se-
cuencias de miles de millones de 
pares básicos, cuyo orden es carac-
terístico de cada individuo, no hay 
dos individuos que tengan exacta-
mente las mismas secuencias. El A 
DN, como es sabido, es el que 
transmite el mensaje desde el gen 
al ribosoma, mediante el ácido ri-
bonuc1eico mensajero (ARN) para 
fabricar las proteínas celulares y 
séricas específicas de cada indivi-
duo, así como las macromoléculas 
de las globulinas. De esta manera, 
los genes, por el ADN son también 
los que dirigen la composición quí-
mica tanto que las diversas proteí-
nas celulares que actúan como an-
tígenos, como la de las gammaglo-
bulinas que constituyen el grupo 
principal de los anticuerpos e in-
munoglobulinas; y por tanto, todas 
ellas tienen igualmente una especi-
ficidad propia en cada individuo. 
Por consiguiente, sólo puede exis-
tir la compatibilidad completa pa-
ra un injerto, o sea, que no S2 pro-
duzca la más mínima reacción in-
munitaria antígeno-anticuerpo en 
el huésped, cuando todos los antí-
genos que posee el injerto del do-
nador están también todos presen-
tes en el receptor, lo que única-
mente ocurre en el hombre si el 
donador y el receptor son gemelos 
univitelinos; porque ambos tienen 
una constitución genética y una in-
formación genética enteramente se-
mejantes, por ser originados por 
un solo óvulo. y tanto es así, que 
para mejor evidenciar si los geme-
los son de hecho univitelinos, se 
aconseja no sólo estudiar el aspec-
to general, el color de los ojos, la 
implantación del cabello y orejas, 
las huellas digitales, los antígenos 
del grupo sanguíneo y las proteí-
nas séricas, sino además efectuar 
el intercambio de injertos comple-
tos cutáneos, cuyo éxito demostra-
rá inequívocamente que los geme-
los son monozigotos. Por esto los 
trasplantes entre gemelos univite-
linos, que se denominan isoinjer-
. tos, son en realidad auto injertos. 
Con respecto a esto último, ya la 
propia Naturaleza nos ha mostrado 
dicha compatibilidad o tolerancia 
con la doble monstruosidad de los 
gemelos unidos, iguales o idénti-
cos; una de cuyas variedades com-
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patible con la vida, el xifópago, es 
profanamente conocida con el nom~ 
bre de «hermanos siameses». Sin 
duda alguna esta monstruosidad 
puede considerarse como un injerto 
mutuo y congénito entre dos indi-
viduos. 
Estos son, en resumen, los he-
chos biológicos que condicionan la 
reacción inmunitaria de defensa 
propia y peculiar en cada individuo 
frente al homoinjerto de un tejido 
o de un órgano, hechos biológicos 
que por su misma esencia genética 
son inmutables e inalterables, y así 
lo confirman de un modo evidente 
todos los intentos experimentales 
llevados a cabo para reprimir di-
cha defensa inmunitaria, mediante 
el empleo de los RX y de los agen-
tes químicos (alquilantes o citotó-
xicos), pero intentos que hasta 
ahora han resultado fallidos . 
Justamente, el plasma germina-
tivo es y representa dentro del Uni-
verso, a pesar de la aparente vul-
nerabilidad de sus estructuras ge-
néticas, una de las substancias de 
mayor estabilidad. Una de las co-
sas más sorprendentes en Genéti-
ca es evidentemente la inalterabi-
lidad de los genes, los cuales, como 
hizo r~saltar el físico Schrodinger, 
pasan durante milenios de uno en 
otro ser, más inalterables que la 
roca o que el mineral más duro, 
constituyendo casi de manera mi-
lagrosa, a la vez, las estructuras 
más frágiles de la vida y las más 
resistentes a la más mínima va-
riación. 
Pues bien, a pesar de todo ello, 
en esta última década leemos a 
menudo en las revistas médicas 
que se llevan a cabo, sobre todo, 
. homotrasplantes renales en el 
hombre. 
Los cirujanos que los realizan, 
pretenden que sea el tratamiento 
quirúrgico de ciertas enfermedades 
del riñón. Para nosotros, en cam-
bio, ateniéndonos a los conocimien-
tos actuales, o sea, que el proble~ 
ma inmunitario no está resuelto ni 
mucho menos, podemos decir y con-
siderar, sin que sea una exagera-
elón por nuestra parte, que la in-
dicación y realización de trasplan-
tes renales son únicamente meros 
ensayos y experimentos en el hom-
bre, casi una vivisección, que pug-
nan con una de las máximas bási-
cas de la Medicina: «Primum non 
nocere». Y, a mayor abundamien-
to, porque el trasplante renal lleva 
inherente el sacrificio de otra per-
sona, el donador sano, que cede 
inútilmente uno de sus riñones y, 
además, queda expuesto a los po-
sibles peligros que puede acarrear-
le en el futuro el tener sólo un ri-
ñón. 
Estas previas consideraciones 
las apoyamos con las siguientes 
razones: 
A. Porque en estos enfermos, 
se hacen los mismos ensayos expe-
rimentales que hasta ahora se ha-
bían realizado en animales, some-
tiéndoles igualmente a la acción de 
irradiaciones y agentes químicos 
(drogas alquilan tes o citotóxlcas), 
cuya toxicidad y letalidad son por 
todos conocidas, y en cuyos ensa-
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yos los resultados no han conduci-
do a nada práctico, como lo reco-
nocen también los mismos ciruja-
nos que realizan el trasplante re-
nal. 
B. Porque cuando un enfermo 
que padece una infección cualquie-
ra, para nuestro caso una pielone-
fritis o una glomerulonefritis cró-
nicas, si un médico indicara un 
tratamiento con drogas citotóxicas 
con el fin de disminuir o anular las 
defensas inmunitarias del enfermo, 
juzgaríamos que tal tratamiento 
sería una muestra insólita de in-
competencia o negligencia profe-
sional, no exenta de responsabili-
dad. Y por otra parte, en· un en-
fermo que padece una glomerulo-
nefritis o una pielonefritis cróni-
cas, en período terminal y con ure-
mia alta e irreversible, es induda-
ble que cualquiera intervención 
quirúrgica estaría contraindicada, 
tanto para el internista como para 
el cirujano; puesto que son enfer-
mos que, por su elevada uremia, 
están muy expuestos a complica-
ciones, sobre todo infecciosas, y si 
en algún caso se presentara una 
indicación urgente y absolutamen-
te necesaria, someteríamos al en-
fermo a un tratamiento pre Y post-
operatorio para aumentar al máxi-
mo posible las defensas orgánicas. 
En cambio, en estos enfermos, a 
los cuales se les indica el trasplan-
te renal y en los que concurren las 
dos circunstancias anteriores, se 
les ,somete antes y después del 
trasplante a la acción de RX o bien 
de las drogas citotóxicas: 6-Mer-
captopurina, Citoxan, Mostaza ni-
trogenada, Actinomicina C, etc., 
para inhibir lo más posible las de-
fensas inmunitarias del enfermo. 
Y, ¡oh paradoja!, al empleo de es-
tos agentes letales lo denominan 
pomposamente tratamiento te1'a-
péutico 1'epresivo de la inm,unidad. 
Pero de todos modos, lo que re-
almente sorprende es que estos en-
fermos puedan sobrevivir mucho 
tiempo después del trasplante, co-
mo dicen en sus estadísticas. Cues-
ta trabajo comprenderlo. Conside-
ramos, sin embargo, que pudiera 
darnos cumplida explicación, por 
una parte, la misma técnica del 
trasplante, que como veremos res-
peta los dos riñones del enfermo y, 
por otra, la posibilidad de que hu-
biera un error en el pronóstico so-
bre el estado funcional del parén-
quima renal, es decir, que la enfer-
medad renal no hubiera llegado 
todavía al período de evolución ter-
minal, como creían los médicos y 
cirujanos para aconsejar el tras-
plante, y que la supervivencia, por 
lo tanto, sea debida a los dos riño-
nes del enfermo, cuya función re-
nal aún sería suficiente, y que por 
fortuna para el paciente han sido 
conservados y respetados en~ el ac-
to del trasplante, técnica operato-
riadel trasplante que vamos a ex-
poner a continuación. 
El trasplante renal. - En el año 
1954, Merril, Murray, Harrison y 
Guild, en Boston, llevaron a cabo 
con éxito operatorio el primer tras-
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plante renal de un donador geme-
lo univitelino. 
La divulgación de este trasplan-
te renal tuvo, como es comprensi-
ble, una gran resonancia en los pe-
riódicos y en otros medios de pu-
blicidad. Para los médicos, el éxi-
to operatorio del trasplante sólo 
demostraba que dichos cirujanos 
poseían una considerable experien-
cia y pericia en cirugía vascular y 
urológica; pero no podía causarnos 
sorpresa alguna que el injerto re-
nal entre gemelos univitelinos, una 
vez bien irrigado, fuera tolerado 
por el huésped. Para el profano, 
en cambio, tal noticia en los perió-
dicos pudo llevarle a la convicción, 
si bien errónea, de que al fin esta-
ba ya solucionado y consumado el 
logro de substituir un órgano en-
fermo por otro sano. 
Para el trasplante, los ciruja-
nos escogen el riñón izquierdo y 10 
sitúan extraperitonealmente en la 
fosa ilíaca derecha del receptor. 
La arteria renal del trasplante es 
anastomosada a la arteria ilíaca 
primitiva o bien a una de sus dos 
armas terminales: ilíaca interna o 
externa. La vena renal del trasplan-
te es anastomosada a la vena ilíaca 
primitiva o a la vena ilíaca externa; 
y el uréter se anastomosa a la ve-
jiga urinaria del receptor. Es una 
operación «contra reloj», porque 
según los cirujanos el riñón injer-
tado no puede estar exangüe más 
de una hora, y aconsejan también 
la perfusión de heparina en la ar-
teria renal del injerto, para evitar 
la formación de coágulos en los va-
sos intrarrenales, mientras éstos 
están temporalmente sin circula~ 
ción hemática. Así resulta que, una 
vez acabada la operación del tr;ts-
plante, el enfermo conserva «in si~ 
tu» sus dos riñones y tiene además 
el riñón injertado. Por tanto, no se 
trata de sustituir un riñón enfer-
mo por otro sano, como pudiera 
creerse. Los cirujanos lo justifican 
diciendo que es imprescindible con-
servar los dos riñones del paciente, 
porque el injerto podría fallar y, 
en este caso, la vida del paciente 
tendría que depender de la función 
del parénquima renal que quedara 
todavía sano de sus propios riño~ 
nes. 
En lo que se relaciona con la 
función renal del injerto, si bien 
en principio podríamos aceptar que 
el injerto renal de un donador ge-
melo univitelino, por ser tolerado 
por el huésped, es posible que vuel-
va a funcionar, como ellos dicen 
(pues no tenemos medios ni oca-
sión de comprobarlo), sin embargo, 
en virtud de la misma técnica del 
trasplante surgen en nosotros las 
siguientes objeciones, a saher: 
Primeramente: Que el riñón in-
jertado queda completamente sin 
inervación, y por tanto las funcio-
nes renales de filtración, de reab-
sorción y de secreción, aun admi-
tiendo que éstas tuvieran lugar, 
estarían únicamente influenciadas 
y dirigidas por la acción hormonal; 
y debemos tener en cuenta, a este 
respecto, que ni la más remota cé-
lula del organismo puede vivir y 
funcionar normalmente sin la fi-
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brilla nerviosa que la vincula a to-
do el resto del ser vivo, tal como 
indica y resalta B. Davis en su tra-
bajo: «Genética y control ambien-
tal de la formación de enzimas». 
En segundo lugar, la causa del 
«modus faciendi» justificada por 
los cirujanos, justifica asimismo 
para nosotros que los pretendidos 
éxitos de sobrevivencia en los tras-
plantes renales, ya sean o no los 
donadores gemelos univitelinos, 
pudieran ser debidos a la función 
del parénquima renal de los riño-
nes del huésped y no a la del riñón 
injertado; máxime cuando los pro-
pios cirujanos manifiestan, y es 
oportuno destacarlo, que en los ca-
sos con larga supervivencia, en los 
que se ha podido hacer la autopsia, 
el riñón injertado estaba ya com-
pletamente destruido, así como los 
casos en los que se ha comproba-
do en el injerto renal por punción 
biopsia, un gradual proceso de re-
tracción o intolerancia, y cuando 
todo parecía indicar, aparentemen-
te, el éxito del trasplante. 
Por último, si tenemos en cuen-
ta que a estos enfermos se les hace 
la hemodiálisis por el riñón artifi-
cial en el pre y en el postoperato-
rio, con lo que evidentemente se 
consigue una cifra de urea en san-
gre dentro de los límites normales, 
y que además en el postoperatorio, 
aparte de los agentes represivos 
de la inmunidad que ellos emplean, 
se continúa igualmente el trata-
miento terapéutico propio de la en-
fermeqad renal a base de reposo, 
regulación humoral, antibióticos, 
córticosteroides, diuréticos, etc. ; 
por consiguiente, no es aventurado 
sospechar, a tenor de lo expuesto, 
que la supervivencia postoperato-
ria del enfermo, sea ésta de unos 
meses o de un año o más, no sea 
debida a la función del injerto re-
nal, como pretenden, sino a los ri-
ñones del enfermo que, afortuna-
damente para él, son conservados 
en el acto del trasplante, y además 
que se ~igue el tratamiento de su 
enfermedad renal en el postopera-
torio, con los medios terapéuticos 
más modernos. 
Y, a mayor abundamiento, como 
en los enfermosurémicos ya existe 
un mayor riesgo a las infecciones, 
porque tienen pocas defensas inmu-
nitarias, riesgo que se aumenta 
indefectiblemente con los agentes 
represivos de la inmunidad admi-
nistrados, para inducir una tole-
rancia del injerto; por todo ello, 
ante estos peligros de infección los 
cirujanos toman las máximas pre-
cauciones de aislamiento del enfer-
mo, tanto durante el acto del tras-
plante como en el postoperatorio, a 
fin de evitar, en lo posible al me-
nos, el peligro de las infecciones 
exógenas. Por tanto, estas precau-
ciones deben ser asimismo consi-
deradas como un factor de gran 
valor para explicar una prolonga-
da supervivencia. 
En efecto, Woodruff y Hambur-
ger, en el postoperatorio, colocan 
al enfermo en un departamento es-
pecial, aislado y con aire acondi-
cionado y filtrado. Hacen el exa-
men bacteriano constante median-
.. 
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te placas de cultivo colocadas en 
distintos. lugares de la habitación. 
Las enfermeras y médicos deben 
revestirse con batas, gorro y mas-
carilla estériles. Igualmente en to-
dos deben hacerse diariamente fro-
tis de garganta, nariz y manos, 
para comprobar la presencia de es-
tafilococos piógenos aureus. La en-
trada a la habitación del paciente 
debe reducirse al mínimo, y las ob-
servaciones rutinarias de tempera-
tura, pulso y presión sanguínea, 
deben realizarse mediante un equi-
po electrónico a distancia; es de-
cir, por parte nuestra y en pocas 
palabras: que después de un tras-
plante renal el enfermo ha de es-
tar encerrado y aislado del mundo 
exterior para sobrevivir algún 
tiempo. 
Hasta aquí hemos puesto de ma-
nifiesto nuestros comentarios y 
objeciones personales, según nues-
tro leal saber y entender, en rela-
ción con las experiencias humanas 
de los homotrasplantes, así como 
nuestro criterio acerca de la fun-
ción del injerto renal. 
Vamos a enumerar sucintamente 
ateniéndonos a las últimas revisio-
nes sobre el trasplante renal en el 
hombre, de Rossy y Woodruff, am-
bas publicadas en el año actual, los 
medios que utilizan los cirujanos 
en el postoperatorio, en sus inten-
tos de eliminar o disminuir la re-
acción del homoinjerto, en los en-
fermos a los que se ha realizado 
un trasplante renal. Son los en-
fermos que tienen una uremia alta 
e irreversible, ya sea debida a una 
glomerulonefritis o pielonefritis, 
crónicas, con indemnidad de las 
vías urinarias inferiores, o bien a 
una enfermedad poliquística o 
aplasia renal. La indicación del 
trasplante ellos la hacen cuando 
consideran que la enfermedad re-
nal ya ha llegado a la fase termi-
nal, en tal grado, que el paciente 
sólo podría vivir, tratado médica-
mente, alrededor de seis meses. 
Vale la pena, realmente, hacer hin-
capié y recordar esta cifra de la 
supervivencia pronóstica; no sólo 
por el error y la inseguridad que 
siempre suele haber en este pro-
nóstico, si no para que nos sirva 
el plazo que ellos han fijado de vi-
da al enfermo, como cifra de com-
paración con las supervivencias lo-
gradas en los trasplantes, según 
las estadísticas. 
El homoinjerto renal. - Dos son 
primordialmente los problemas que 
a los cirujanos plantean los homo-
trasplantes. En primer lugar, y 
destacadamente, la reacción de de-
fensa inmunitaria frente al injer-
to y, el otro, los riesgos de la in-
fección del huésped. 
El problema inmunitario no ha 
lugar en los trasplantes entre ge-
melos univitelinos, ya que en rea-
lidad se trata de autoinjertos, pero 
estos casos son infrecuentes. Se-
gún las estadísticas, en cada 500 
partos hay cuatro partos gemela-
res bivitelinos por uno univitelino, 
y además es muy remota la posi-
bilidad de que concurran en éstos 
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alguna de las enfermedades rena-
les de origen infeccioso citadas. 
Desde luego, el riesgo biológico 
de la reacción de defensa inmunita-
ria se presenta en todos los casos 
en los que el donador y el receptor 
no son gemelos univitelinos. En es-
tos casos la reacción del homoinjer-
to constituye una barrera infran-
queable para que «prenda» eficaz-
mente el injerto. Con estas pala-
bras, y hago hincapié, se expresan 
y lo reconocen paladinamente los 
cirujanos que realizan homotras-
plantes, y que además sacrifican a 
una tercera persona: el donador 
que cede uno de sus riñones. 
Vamos a citar los medios que, a 
modo de ensayo, utilizan actual-
mente los cirujanos en el postope-
ratorio del enfermo que ha sufrido 
un trasplante renal, con el fin de 
reprimir la reacción al homoinjer-
to, represión que además lleva im-
plícita para el enfermo la dismi-
nución de las defensas inmunita-
rias generales del organismo y, por 
consiguiente, el riesgo de la infec-
ción. 
En los comienzos del homotras-
.1 
plante renal, como ya era conocido 
por los cirujanos que entre los fac-
tores que intervienen en la respues-
ta inmunitaria tienen un papel pre-
ponderante el sistema linfático y 
los órganos linfoides, se les ocu-
rrló a Merrill, Hume y Thorn, en 
1955, introducir el trasplante re-
nal en una bolsa de plástico con el 
fin de evitar el desarrollo de cone-
xiones linfáticas con el huésped. 
Sinceramente, no llegamos a com-
prender tal ocurrencia, porque es 
indudable que la vía sanguínea es 
el principal medio de transporte 
de los antígenos del trasplante ha-
cia el sistema inmunitario del hués-
ped, como igualmente de los anti-
cuerpos del huésped hacia el in-
jerto. Lo cierto es que, al cabo de 
seis meses de supervivencia, los 
cirujanos comprobaron en la au-
topsia, que la bolsa de plástico ha-
bía reventado y el injerto estaba 
destruido. He aquí un argumento 
más a nuestra opinión sobre la 
función renal, ya expuesta ante-
riormente. 
Según se desprende de la lite-
ratura, cabe destacar que en estos 
últimos cinco años, los cirujanos, 
en los homotrasplantes prueban in-
distintamente en unos casos los 
rayos X, en otros casos agentes 
químicos alquilantes, o antimetabo-
litos o citotóxicos, y en otros casos 
conjuntamente los RX y agentes 
químicos. Ellos reconocen tácita-
mente que son ensayos que hacen 
con estos agentes porque todavía el 
problema inmunitario está en fase 
de experimentación. 
Al principio utilizaron, dos días 
antes del trasplante y después del 
mismo, la irradiación general del 
enfermo, pero en vista de las leta-
les consecuencias, por inhibición 
de la función hematopoyética (ane-
mia, agranulocitosi.s, trombocitope-
nia), pues sólo sobrevivió cuatro 
meses uno de los doce pacientes en 
las series revisadas por Merrill, 
esta técnica fue abandonada. 
La irradiación total fue sustitui~ 
.. 
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da por la irradiación local del ba-
zo y de la región que será, en el 
huésped, el lecho del riñón injer-
tado, e igualmente del injerto «in 
situ», antes del trasplante, en el 
donador, para no destruir, dicen, 
todas las defensas inmunitarias del 
enfermo, sino sólo disminuirlas, y 
además para obliterar el campo 
linfático que drenaría el trasplante. 
Según sus estadísticas, hasta el 
año 1963, de los 23 enfermos tra-
tados por irradiación local, 18 mu-
rieron antes de los 6 meses, 3 so-
brevivieron entre 6 meses y un 
año, y sólo 2 sobrevivieron más de 
un año. 
'Prosiguiendo en sus experimen-
tos, .someten a otros enfermos, des-
de el mismo día del trasplante, a 
la acción de las diferentes drogas 
alquilantes o citotóxicas ya citadas 
anteriormente, drogas cuyos efec-
tos secundarios, por su alta toxici-
dad, son de sobras conocidos. Al 
empleo de estas drogas lo califican: 
Tratamiento quimioterápico para 
modificar químicamente al recep-
tor. En estas experiencias de 13 
casos de homotrasplante, sólo 3 
sobrevivieron entre 6 meses y un 
año. 
y últimamente combinan las 
irradiaciones locales y las drogas 
citotóxicas. Son los denominados 
por ellos enfermos irradiados y mo-
dificados químicamente. De los 4 
receptores así tratad,os, según sus 
estadísticas, 3 viven todavía; pero 
'señalan, también, que por ser re-
Cientes los. trasplantes, no tienen 
e~perienciay que aún es. incierto 
el resultado final de los riñones in-
jertados que se han llevado a cabo 
con éxito aparente. 
Según una estadística sobre 100 
homotrasplantes llevados a cabo 
hasta el año 1962, el 65 % fallecie-
ron antes de los 15 días. El 20 %, 
entre los 15 días y los seis meses, 
un 10 % sobrevivieron entre los 6 
meses y un año, y sólo un 5 % so-
brevivieron más de un año. 
Riesgo de infección. - Cualquie-
ra que sea la combinación de agen-
tes represivos de la inmunidad uti-
lizados, existe necesariamente una. 
marcada leucopenia que se añade 
a la extremada sensibilidad del pa-
ciente urémico a las infecciones. Se 
han tomado precauciones para pre-
venir la infección exógena, tal co-
mo hemos descrito anteriormente, 
pero persiste, no obstante, el peli-
gro de la autoinfección. Este ries-
go es inherente a cualquier técnica 
que trate de provocar una toleran-
cia inmunológica específica en un 
receptor adulto, por lesionar las 
células imnunológicamente compe-
tentes, ya sean estas células las 
correspondientes a la inmunidad 
antiinjerto, como a las de la inmu-· 
nidad antiinfecciosa. 
En resumen, que el enfermo que 
ha sido sometido a un trasplante 
renal, para sobrevivir un año o dos 
tiene sólo un 5 % de probabilida-
des y, además, ha de vivir práctica-
mente recluido, porque los agentes 
represivos de la inmunidad han de' 
actuar continuamente, como así lo 
hacen y aconsejan los Cirujanos, ya. 
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que de no hacerlo, dicen, el injerto 
sería prontamente rechazado. Esto 
no nos puede extrañar ni sorpren-
der, por ser de propia esencia: 
-«sublata causa tollitur efectum». 
El problema del domador. - Des-
de el momento que el internista o 
el cirujano proponen al enfermo y 
a sus familiares la indicación de un 
trasplante renal, esta indicación 
lleva implícíta la necesidad de un 
donador sano que esté dispuesto a 
.ceder uno de sus riñones. 
Debido a la extraordinaria pu-
blicidad que por todos los medios 
se ha hecho de los trasplantes de 
órganos, se ha creado un ambiente 
universal de que ya es posible lle-
varlos a cabo con éxito completo, 
porque el público en general tiene 
.conocimiento de que se hacen tras-
plantes, pero ignora la suerte final 
que corre el injerto, esto es, su eli-
minación, ya que la prensa, corrien-
temente, sólo divulga el éxito ope-
ratorio y suele silenciar el malogro 
final del trasplante. No nos cabe la 
menor duda que esta gran divulga-
dón publicitaria sea una informa-
ción más o menos dirigida, para 
hacer y mantener un «ambiente» 
de que se hacen trasplantes rena-
les, con el fin de posibilitar y facili-
tar la oferta de donadores. Así se 
deja entrever en una revisión de 
Rossy (1964), quien en una de sus 
conclusiones dice: «Las operacio-
nes del injerto de riñón combinadas 
con los componentes dramáticos 
representados por el estado deses-
perado del paciente y el sacrificio 
personal del donador, han encon-
trado, como es natural, un gran 
eco, una gran repercusión mundial 
en la prensa. Los comentarios pre-
maturos y precipitados de los éxi-
tos o fallos resultan contraprodu-
centes y perjudiciales, pero los co-
mentarios en los periódicos para 
ayudar a difundir la información 
de que tales trabajos están en mar-
cha, deben considerarse interesan-
tes y convenientes». 
Por lo que hemos leído, para el 
cirujano la oferta de un donador 
no es ningún problema, porque la 
opción de la oferta se plantea ge-
neralmente a los padres y herma-
nos del enfermo, por considerar que 
en la relación genética entre des-
cendientes directos, hay más posi-
bilidades de que el injerto renal 
tenga un menor número de antÍge-
nos que estén ausentes en el recep-
tor, y a tales donadores, dicen, 
siempre se les tiene a mano cuando 
se les solicita. 
Desde luego, los cirujanos para 
salvar su responsabilidad moral 
-no hay responsabilidad legal, en 
lo que se refiere a Inglaterra, con 
la aprobación en 1961 del Acta de 
Tejidos Humanos-, han estableci-
do como regla, a tal efecto, que la 
decisión del presunto donador de 
ofrecer uno de sus riñones para el 
trasplante, debe ser totalmente vo-
luntaria, y que su ofrecimiento úni-
camente puede aceptarse una vez 
que se hayan discutido ampliamen-
te con el donante: no sólo sobre los 
peligros que entraña para él la ne-
frectomía y las posibles consecueu-
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cias futuras de poseer un solo ri-
ñón, sino también de la incertidum-
bre de si el trasplante tendrá o no 
éxito. El consentimiento verbal, di-
cen, no es suficiente; el consenti-
miento debe ser informado, firmado 
y dado sin la más ligera sospecha 
de coacción. 
Aunque los cirujanos creen que 
de esta manera eluden la coacción 
y salvan su responsabilidad moral, 
es indudable, sin embargo, que la 
misma indicación del trasplante ya 
lleva consigo, inevitablemente, una 
coacción moral, directa, sobre los 
familiares del enfermo, porque es 
na.tural y comprensible que en el 
fuero interno del presunto donador 
se entable una lucha entre el ins-
tinto de conservación, por un lado, 
y el afecto familiar por otro, má-
xime habiendo sido informado de 
los futuros peligros que ha de co-
rrer, así como de que su sacrificio 
será prácticamente estéril. 
Precisamente el problema moral 
del donador sano ha calado tan 
hondo en la conciencia de algunos 
cirujanos, que actualmente ya ha-
cen marcha atrás en vista de los 
continuados fracasos en los tras-
plantes; y han sido, justamente, 
Merrill y Murray, los «pioneros» 
en trasplantes renales humanos, 
los que recientemente (1963), en un 
informe clínico sobre 18 enfermos 
y en un informe de laboratorio re-
lativo a más de 300 trasplantes re-
nales en perros, concluyen dicien-
do: «En el estado actual de nues-
tros conocimientos, nos parece inú-
til continuar utilizando donadores 
sanos para cualquier tipo de tras-
plante renal, excepto entre geme-
los univitelinos, y si las investiga-
ciones experimentales se prosiguen 
debe utilizarse el riñón de un ca-
dáver». j Ojalá que los cirujanos, 
que todavía siguen, con todo y con-
tra todo, obstinados en hacer tras-
plantes, atiendan el consejo de Me-
rrill y Murray! De esta manera en 
sus experimentos sólo una persona 
correría los riesgos: del mal, el me-
nor. 
Finalmente, ¿ cuál es la actuali-
dad del trasplante renal? Si el re-
chazo de los homoinjertos hemos 
dicho que es debido a una reacción 
inmunitaria antígeno-anticuerpo, y 
que además es una expresión de la 
individualidad genética, quizás la 
más sensible de las conocidas, so-
lamente los investigadores en el 
campo de la Genética y la Bioquí-
mica tienen autoridad para opinar 
si en el futuro se logrará solucio-
nar el problema de la reacción in-
munitaria frente a los injertos, cu-
ya solución significaría que los ci-
rujanos podrían efectivamente, sin 
riesgo alguno, utilizar homoinjer-
tos. 
A este respecto, nadie mejor que 
Meda:war y Mac Farlan Burnett, 
quienes por su autoridad reconoci-
da internacionalmente sobre el es-
tudio de los injertos, fueron galar-
donados con el Premio Nobel 1960. 
Como es sabido, y en su honor 
lo decimos, Burnet (1959) fue el 
primero que ha afirmado la certe-
za del factor inmunológico del ti-
mo. En efecto, la timectomía pre-
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coz en las primeras horas de la 
vida del animal, ha demostrado una 
mejor tolerancia de éste para los 
injertos de piel ulteriores. Basán-
dose en estas y otras observacio-
nes, Burnet formuló su teoría: «La 
Selección Clonal de la Inmunidad 
Adquirida», según la cual, en re-
sumen, los timocitos tienen por mi-
sión trasportar la información in-
munológica a los ganglios linfáti-
cos y órganos linfoides que los han 
acogido, formando en estos órga-
nos clonos celulares inmunológica-
mente competentes. Pero desgra-
ciadamente, dice Burnet, estos re-
sultados experimentales en los ani-
males no tienen aplicación en el 
hombre. 
Según dichos autores, es muy 
dudoso, en el estado actual de nues-
tros conocimientos, que se pueda 
llegar a la situación ideal de supri-
mir la reacción inmunitaria antíge-
no-anticuerpo en los homoinjertos; 
porque hay factores que intervie-
nen en el mecanismo de dicha re-
acción inmunitaria que están toda-
vía por aclarar. Desde luego, si 
todos los anticuerpos, incluso los 
que ocasionan el rechazo de los ho-
moinjertos, son producidos -por ce-
pas de células genéticamente dife-
rentes, habría que elaborar subs-
tancias mutágenas inocuas que al-
teraran selectivamente la herencia 
de las células antihomoinjertos. 
Otra posibilidad sería el empleo de 
substancias mutágenas para impe-
dir la producción de los antígenos 
propios del homoinjerto; pero es-
tas posibilidades, dicen dichos au-
tores, son por ahora muy remotas,. 
aunque abren interesantes perspec-
tivas a las investigaciones. 
En honor a la verdad, desde que 
tuvo lugar en Nueva York, el año 
1963, la Quinta Conferencia sobre 
la «Homotrasplantación de los te-
jidos», hemos de reconocer que en 
el contexto de algunas publicacio-
nes posteriores a dicha reunión ya 
parecen iniciarse dudas y desalien-
tos entre los mismos cirujanos, po-
sible reflejo de las conclusiones de 
aquella reunión, pues manifiestan, 
más o menos veladamente, que en 
vista de los problemas inmunita-
rios y morales que llevan implíci-
tos los homotrasplantes, tal vez 
fuera conveniente volver a la ex-
. perimentación animal y ensayar 
nuevos agentes mutágenos. 
Sin embargo, Hamburger y W 00-
druff, entre otros, aun reconocien-
do el rechazo de los homotrasplan-
tes, siguen empeñados en realizar-
los. 
Hamburger quiere justificarse 
diciendo: El fracaso en el prendi-
miento del injerto renal no se ha 
de considerar como un fenómeno 
que siga la ley del todo o nada, si-
no como una reacción cuantitativa, 
la cual puede disminuirse, pero no 
suprimirse, por variados métodos, 
métodos que deben seguir experi-
mentándose. Y Woodruff, por su 
parte, igualmente opina que deben 
continuarse los homotrasplantes 
humanos y que con la experiencia 
que se gane en los mismos, se de-
sarrollarán combinaciones más eft-
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caces de RX y agentes citotóxicos. 
Pues bien, si los cirujanos siguen 
realizando homotrasplantes renales 
humanos, pese a las autorizadas 
opiniones contrarias a los mismos, 
y si para llevarlos a cabo, por un 
lado, producen en el enfermo una 
enfermedad yátrica, tanto o más 
grave que su propia enfermedad, 
con el único fin de que su organis-
mo tolere, durante un plazo más o 
menos largo, un cuerpo extraño 
yatrógeno, pues no como otra cosa 
podemos considerar al homoinjer-
to, ya que éste fatalmente ha de 
ser eliminado por el enfermo; y, 
por otro lado, si además se sacrifi-
ca inútilmente a otra persona, el 
donante; nosotros, ante todas es-
tas circunstancias, juzgamos y po-
nemos de manifiesto, lisa y llana-
mente, que estos experimentos hu-
manos que utilizan agentes letales 
con el fin de obtener únicamente un 
«record» de supervivencia en los 
homotrasplantes, no son médica-
mente ortodoxos y, además, tam-
poco tratan al hombre como taL 
ADDENDUM 
Ya en prensa nuestra comunica-
ción, «Medicina e Higiene» (ed. en 
español) de 5 de noviembre, dedica 
un artículo inspirado por Murray 
y titulado: «Trasplante de riñón: 
estadística de conjunto» que por 
ser de suma actualidad e ilustra-
tivo, hemos creído conveniente ex-
tractar, no sólo como complemen-
to a lo ya expuesto por nosotros, 
sino porque aporta la opinión auto-
rizada y valiosa de un «pionero» 
del trasplante renal. 
«En una conferencia celebrada 
en San Francisco, el Dr. Niurray 
de la Harvard University, ha pre-
sentado un análisis estadístico de 
los 244 injertos de riñón humano 
efectuados hasta el 15 de septiem-
bre de 1963, en Estados Unidos, 
Inglaterra y Francia. En estos 244 
trasplantes sólo 92 sobrevivieron 
al acto operatorio, y de estos úni-
camente 18 tuvieron una supervi-
vencia de más de dos años; pero 
hay que hacer constar y destacar 
que en estos 18 casos están inclui-
dos 15 casos entre gemelos univi-
te linos -sobre 28 realizado&- y 
2 casos de gemelos bivitelinos -so-
bre 5 realizados-, o sea: entre 211 
casos de trasplantes no gemelares 
sólo un caso ha alcanzado la super-
vivencia de dos años.» 
«Esta encuesta estadística fue 
emprendida a consecuencia de la 
reunión mantenida en septiembre 
de 1964 en Washington, que con-
cluía sobre un optimismo modera-
do. Los datos proporcionados aho-
ra inclinan aún a más reserva y, 
como subraya el Dr. Murray, el 
trasplante renal no constitwye aún 
la respuesta difinitiva a las afec-
ciones renales irreversibles, ni 
constituye incluso un procedimien-
to terapéutico ... Sigue siendo una 
técnica experimental reservada a 
centros mwy bien equipados y los 
fracasos a largo plazo plantean una 
serie de problemas aún no resuel-
tos.» 
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Discusión. - Dr. A. Puigvert: Felicito muy sinceramente al comu-
nicante por haber traído este tema a la R. A. M., para poner a discusión 
los temas que plantean los homotrasplantes renales. Estoy completa-
mente de acuerdo con lo expuesto y, por mi parte, suplico que esta 
R. A. M., como colofón, levante su voz para informar ai público y para 
dar una mentalidad de orientación adecuada, sobre todo en el orden 
moral, tal como recientemente ha hecho la A. M. de París, que ha pro-
testado de la realización de trasplantes en el hombre. 
Dr. P. Domingo: En primer lugar voy a referir que en una comu-
nicación presentada esta misma mañana por el Dr. Gras, cuya capaci-
dad como inmunólogo es bien conocida, el Dr. Gras hace un estudio para 
explorar las posibilidades que existían para tolerar injertos químicos y 
tisulares, y ha llegado a resultados coincidentes con los que nos acaba 
de ilustrar el disertante. 
El Dr. Gómez y Gómez nos ha hablado de los cauces que en todo el 
mundo está tomando el problema de los anticuerpos. Que esto sea la 
realidad científica del momento, sin embargo, permite tener algunas 
esperanzas respecto al futuro, que quizás serán menos pesimistas que 
en la actualidad. Lo que quiero decir es que aun cuando la verdad del 
Dr. Gómez y Gómez sea la verdad nuestra, mantenemos el criterio de 
que dando media vuelta hacia el camino de la Ciencia y volviendo la 
espalda al camino de la utilidad, nos encontraremos más cerca para 
volver otra vez a lo que pueden ser realidades, a base de seguir el ca-
mino que la Ciencia nos manda. 
Dr. A. Caralps: Felicito al comunicante por esta magistral lec-
ción que nos ha dado e intervengo para decirle como está la cuestión 
del trasplante pulmonar: Hasta ahora la máxima sobrevivencia de un 
trasplante del pulmón ha sido de 18 días. Hay una casuístia de más 
de 300 trasplantes de pulmón en perros, que demuestran la necesidad 
de respetar las fibras nerviosas de los órganos trasplantados. En efec-
to: después de unos· días de efectuado el trasplante, al perro receptor 
se le intentó extirpar el pulmón propio y falleció fatalmente; en cambio 
todos aquellos perros operados resecándoles el pulmón, pero respetando 
el plexo nervioso del pulmón, sobreviven. 
Dr. Gómez y Gómez: En primer lugar debo agradecer las interven-
ciones de Jos doctores Puigvert, Domingo y Caralps, tanto por estar 
fundamentalmente identificados con nuestra opinión sobre los homo-
trasplantes humanos, como por las interesantes informaciones que han 
aportado. 
Estoy de acuerdo con la sugerencia del Dr. Puigvert. Precisamente el 
motivo principal que me ha llevado a ocupar esta Tribuna, ha sido el 
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temor de que alguien osara realizar, en nuestra patria un homotrasplan-
te renal sin otro fin que el de la prioridad. 
Estoy completamente de acuerdo con el criterio sustentado por el 
Dr. Domingo, o sea, que debe reemprenderse el camino de la Ciencia y 
adaptar las futuras actuaciones a las realidades que la Ciencia dicte. 
y justamente las consideraciones que en mi comunicación expongo, es-
tán basadas en las idénticas conclusiones a que han llegado Biólogos y 
Bioquímicos eminentes en sus investigaciones sobre los homotrasplan-
tes hasta el momento presente. Por todo ello, ateniéndonos a las reali-
dades científicas de la hora actual, hemos puesto de manifiesto nuestra 
fundada repulsa a estos experimentos humanos. 
El Dr. Caralps nos ha informado sobre los trabajos experimentales 
de trasplantes de pulmón realizados en más de 300 perros. Los resul-
tados de este estudio experimental, confirman, una vez más, el aserto 
de Davis: Que ni la célula más remota puede vivir normalmente sin la 
.:fibrilla nerviosa que la vincule al resto del organismo. 
